Angaben zum Pflegebedurftigen (weiteres bitte ausfillen)

Anrede | Vorname Name

Stralle und Hausnummer PLZ, Ort
Geburtsdatum E-Mailadresse
Pflegekasse Versichertennummer

Hiermit beantrage ich die Kosteniibernahme fur die zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel
(Produktgruppe 54) bis maximal 40,00 €, dartber hinausgehende Kosten trage ich selbst.

FINDEN SIE IHRE PFLEGEBOX! (Bitte gewtinschte Pflegebox ankreuzen)

v" Professionelle Beratung
v/ Erstattungsfahige Produkte bis zu 40€ monatlich von lhrer Pflegekasse

\ Y 4 Pflegebox 1 [j w7 Pflegebox 2 D

Mundschutz-Masken* (Einweg)
Flachendesinfektionsmittel
Handedesinfektionsmittel

Einmalhandschuhe (puderfrei)
2 x Saugende Bettschutzeinlagen
60 x 90 cm (Einweq)

Flachendesinfektionsmittel
Handedesinfektionsmittel

Einmalhandschuhe (puderfrei)
Mundschutz-Masken* (FFP2)

O O O O O
0O O O O

Gerne stellen wir Thnen lhre individuelle Pflege-Box zusammen.

(mindestens 5 Produkte ankreuzen) *Aufgrund der aktuellen
Situation (Covid19)

kénnen auch

\ Y 4 Pflegebox 3 D FFP2-Mundschutz-

Masken

(Bitte hier die gewilinschten Produkte ankreuzen) von uns bezogen werden.

o Flachendesinfektionsmittel Ja, ich méchte bitte
Handedesinfektionsmittel FFP2-Masken in meiner
Bettschutzeinlagen 60x90 cm (Einweq) Pflegebox haben.
Schutz-Schirzen (Einweg)

Einmalhandschuhe (puderifrei)
Mundschutz-Masken* (Einweg)

o O O O O

Ich wiinsche die Einmalhandschuhe in Grofie:

O smALL (J mEDIUM (J) LARGE (] X-LARGE

Kontaktieren Sie uns unter der 030/ 40 1050 10

oder unter der 06898 / 80 90 02 .
Bitte wenden
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WILOGIS Hygieneprodukte GmbH Institutionskennzeichen
Stral3e des 13. Januar 255 33 10032 10
66333 Valklingen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die
gewulnschten Produkte bzw. die ausgewahlte Pflegebox auf der Seite 1 ausnahmslos
fur die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden
darfen.

Ort, Datum Unterschrift Versicherter oder
Bevollmachtigter

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse
O PG 54 bis 40,00 € monatlich O PG 54 bis 20,00 € monatlich

Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel / Unterschrift
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